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Background: Globally  there are  challenges meeting  the  recruitment and  retention needs  for  rural 
midwifery.  Rural  practice  is  not  usually  recognised  as  important  and  feelings  of  marginalisation 
amongst  this workforce are apparent. Relationships are  interwoven  throughout midwifery and are 
particularly evident in rural settings. However, how these relationships are developed and sustained 
in rural areas is unclear. 
Aim:  to  study  the  significance  of  relationships  in  rural midwifery  and  provide  insights  to  inform 
midwifery education. 
Methods/design. Multi‐centre study using online surveys and discussion groups across New Zealand 
and  Scotland. Descriptive  and  template  analysis were used  to  organise,  examine  and  analyse  the 
qualitative data.  
Findings: Rural midwives highlighted how  relationships with health organisations,  each other  and 
women  and  their  families were  both  a  joy  and  a  challenge.  Social  capital was  a  principal  theme. 
Subthemes were a) working relationships, b) respectful communication, c) partnerships, d) interface 
tensions, e) gift of time facilitates relationships.  
Conclusions:  To  meet  the  challenges  of  rural  practice  the  importance  of  relationship  needs 
acknowledging.  Relationships are created, built and sustained at a distance with others who have little 
appreciation of the rural context. Social capital for rural midwives is thus characterised by social trust, 
community  solidarity,  shared  values  and working  together  for mutual  benefit.  Rural  communities 
generally exhibit high levels of social capital and this is key to sustainable rural midwifery practice.  
 Implications. Midwives, educationalists and researchers need to address the skills required for building 





















Globally,  there  is  compelling  evidence  that  recruitment  and  retention  of  skilled  health  care 
professionals  remains a concern  in middle  to high  income countries1    (e.g.  in Canada  2; Australia3; 
Scotland 4; and New Zealand 5).The remote and rural context poses unique challenges for midwifery 
practice and maternity services that warrant further exploration.  The Royal College of Midwives (RCM) 










respect and paucity of professional development; some of which  lead  to  reports of bullying  in  the 
survey. However, this may not apply to all regions globally. Kyle and Aileone’s New Zealand report5 on 
rural  staffing  issues  did  not  identify  bullying  and  inter‐professional  disagreements  being  directly 
related to recruitment and retention. However, XXXXXXX’s8,9 recent examination of rural maternity in 
New Zealand does suggest that there are communication tensions between professional groups which 





of  the  qualitative  key  findings  from  a  mixed  methods  study  undertaken  across  four  sites:  AUT 
University  (Auckland, New  Zealand), Ara  Institute  of  Canterbury  (Christchurch, New  Zealand),  the 
University of the West of Scotland and Robert Gordon University (Aberdeen, Scotland). The aim of the 
study  is  to  contribute  to  knowledge  that  informs  sustainable  midwifery  care  provision  for  rural 





in  relation  to  what  is  already  known  and  suggest  implications  arising  from  the  study  and 
recommendations for practice. 
 Literature review 









influences  the number of caseload numbers  that can be  taken on when compared  to urban based 
practitioners18. This has financial implications where midwives are paid proportionately to the size of 
their caseload such as in the New Zealand system10 . Working in relative isolation is not unusual given 
that General Practitioners  (GPs), neonatal and obstetric  services as well as  secondary and  tertiary 
facilities are  located considerable distances away 11. These  long distances need to be accounted for 
when the need for transfers arise during pregnancy or childbirth 4,12,14,19. This points to the professional 
and clinical need  for optimal  relationship based care  to enhance positive collegiality  locally and at 
distance8. The need for workable pathways of communications is weaved throughout rural and remote 




Communication  is  therefore crucial  for  rural midwives and needs  to be  reflected  in education and 
practice development. However, the need to engage in continuing professional education tends to be 
more  difficult  for  those  living  in  rural  or  remote  areas.  This  is  because  the  cost  of  travel  to 
 training/education courses, often held outside of the rural localities, added to which are the challenges 









crucial  if  rural midwifery  services  are  to  survive.  There  is  an  increasing  body  of  literature  about 
relationships based on trust in midwifery 22 and where the positive potential of relationship based care 
can  support women  and  contribute  to better outcomes  for women  and  their  families  (as well  as 
midwives) 23. Likewise, XXXXXXX and Smythe found open, trusting relationships and good interpersonal 
communication with colleagues and families facilitates safety  in rural maternity8. For this trust and 

















provide  very  useful  contexts  for  comparison  of  rural midwifery  practice  because  there  are  clear 
similarities regarding population, birth rate, geography, model of midwifery and midwifery education.   
In both countries, midwives take on the role of main professional for women with low risk pregnancies 
and  provide  community  and  hospital‐based midwifery  services  to  rural women.    Further  to  this, 
recruitment  and  retention  of  rural midwives  is  a  high  concern  in  both  countries which  creates  a 




In  Scotland,  recruitment  of  participants was  through midwifery  leaders  for  each NHS  Board who 
circulated the study details and survey link to all community midwives. Those midwives who worked 





link  to  the  online  survey  introductory  page.  NZ midwives were  sent  an  invitation  inviting  those 





In Scotland, university ethical approval was obtained  from XXX  (XXXXXXXXXX) and XXX  (XXXXXXX).  
Once secured, NHS Research and Development approval from each NHS Board was sought and granted 
to  recruit  staff  for  data  collection.  In  New  Zealand,  ethical  approval  was  granted  through  XXX 
(XXXXXXXX) Research  Ethics Committee  (XXXX)  and  then endorsed  at XXX Human Research  Ethics 












their  personal  identity  and  the  identity  of  their workplace  anonymous,  so  they  could  share  their 
experiences safely and without breaching confidentiality and privacy.  
 Online discussion groups  
The  closed, online, asynchronous groups were  set up  so  that only  those midwives who had given 
consent were  formally admitted  to  the group. These discussions were asynchronous  to ensure all 
midwives could contribute to discussions at times that suited them and enable researchers across two‐
time  zones  to  follow  discussions  in  both  regions.  The  discussion  group  discussions were  focused 
around five questions generated through the results of the survey (see table 4). An online environment 
presented a different opportunity  for conducting  focus groups with midwives.   This was especially 
important  given  the  international  and  remote  and  rural  context  of  the  study.  Undertaking  the 
discussion groups online was also  less expensive than face to face discussion groups and they were 
less  time consuming  in  terms of  the midwives’  time and  travel. They also gave  the  research  team 
greater access to a broad range of midwives. However, this was not the case once the study started.  












Textual  (non‐numerical)  data were  analysed  using  a  qualitative  descriptive  approach  informed  by 







research  team  as  significant  in  a  data  set  and which were  then  organised  in  a meaningful way. 
Hierarchical coding was emphasised, using broad themes such as ‘tensions between accountability and 
responsibility’,  encompassing  successively  narrower,  more  specific  ones  including  ‘changed 
relationships’ and  ‘perceptions of  risk’. The  initial  template was applied  to  the whole data set and 
modified.  As  analysis  proceeded  further  emergent  themes  were  identified.  Themes  were  then 
compared, a process that increased the rigour of the study and encouraged a deeper analysis. Some 
of  the  codes were modified  or  discarded  if  they were  not  appropriate  to  the  aims  of  the  study. 

















obstetric or neonatal  facility, midwives  in Scotland were working more  remotely with almost 45% 
reporting transfer times in excess of 90 minutes compared to 26% in New Zealand. 
Other questions that are relevant for the themes explored in this article include the reasons midwives 
noted  for  practising  rurally  and  the  relationship  skills  they  considered  to  be  important  for  rural 
midwifery practice. Midwives, particularly those from New Zealand, selected the response options of 
‘enjoying working with  rural women’ and  ‘wanting  to ensure  rural women could access midwifery 
services’  as  key motivations  for  them. Communication  skills  and  collegial  relationships with other 
















challenge  in  a  rural  setting  and  were  a  common  thread  throughout  the  data.  Some  of  these 
















GPs,  district  nurses,  ambulance  staff,  Well  Child  provider,  Mental  health,  Breast  feeding 
support,  as  well  as  building  relationships  with  Police,  local  schools,  Woman's  groups  for 





When asked what  skill  is  important  this  Scottish midwife wrote  about  the  importance of working 
relationships: 
Very good, working knowledge of the area that  I work  in and good relationships 
with all  local colleagues as well as  the visiting Consultant Obstetricians.  (Survey 
9201, Scotland) 





















to  tailor  to  patient  and  family  needs,  and  the  demands  of  rural  employment, 






















































consequence  of  the  physical  environment  she  traverses  between  practice  encounters  although 
covering geographical distance  is very time consuming. Rural midwives might rationalise their time 




midwives working  far  from  institutional  demands  become more  deeply  embedded  in  their  rural 
community  and  are  better  at  balancing work,  family  and  community  commitments making  them 
 strategic and selective with time. What  is evident from the  literature and this study  is that there  is 
something about the rural setting and mood of rural community living and working that means time 
can ‘feel’ and be prioritized differently. Time management in this study was shown to be challenging 













work  in urban  centres may  emerge  because of  contextual misunderstanding. Working with other 
professional groups in rural communities is sometimes perceived as challenging by the participants in 
both  countries.  Midwife  to  midwife  relationships  can  also  be  particularly  challenging  when 
professional partnerships are disconnected. One midwife comments:   
 There  still  can be  individuals and/or  some personalities  that  seem  to be  either 




can make  rural midwifery unsustainable. Feeling  lonely because of  impaired  collegial  relationships 
locally can leave midwives feeling exposed and vulnerable with the potential for unsafe practice:  







Lack of  support  from  colleagues  in our Consultant Unit,  the  level of  criticism of 









However,  these  adversarial  encounters  were  countered  with  the  recognition  that  caring 
communication  can  be  established  between  the  primary  and  secondary/tertiary  sectors  through 
cultivating good  relationships with  the  team  in  the hospital.   One of  the NZ midwives praised  the 
support received by the obstetric and urban midwifery support services: 























making  the  assessment  and  only  I  am  in  a  position  to  decide  on  the mode  of 
transport. He cut me off! (Alice forum, NZ) 
 This tension between rural and urban services was highlighted when disruption and disconnection to 







sometimes as  we  hand  over  and  leave  pretty  quickly.   Even  without  returning  with  the 
ambulance,  we  have  to  return  to  the  remainder  of  our  own  caseload.   (Sheelagh  forum, 
Scotland) 






















unpredictability  contributes  to  the  potential  for  creating  tension  around who  is  responsible  and 
accountable.  
The development and maintenance of professional skills are both challenging and in need of careful 
consideration.  In  this  study,  the  notion  of  ‘expertise’  and  the  uniquely  skilled  qualities  of  rural 
midwives, of which building and maintaining a network of professional relationships both within a rural 
setting and with others far away,  is often not held  in high esteem when compared to colleagues  in 



















Deery and Fisher  27   contend  that  relationships  in midwifery have at  times been overshadowed by 






























the  professional  accountability  of  the  rural  midwife  is  not  consistent  with  a  person(s)  in  that 
community; such as in a family violence and child protection situation. This situation has been referred 
to as professional dissonance where conflicting values and beliefs  interfere with relationship based 
care29. Maintaining open pathways of  communication  in  such  circumstances  can be  challenging  in 
small  rural  communities where anonymity  is difficult. The potential  for  conflicting expectations  in 
regions where choice may be  limited (e.g. care provider, choice of colleagues, skill mix and place of 
birth) may influence the development of competent relationships and how they are established and 
maintained.  Negotiating  multiple  relationships  between  diverse  maternity  care  settings  whilst 














community’s cultural and  social values. A key  factor  in providing midwifery  continuity of care(r)  is 
developing meaningful relationships with women and families, often established over months and/or 
years, 35,36 these relationships have been shown to improve health outcomes for mothers and infants 
34,35.  Unsurprisingly  continuity  of  carer  midwifery  models  across  settings  have  repeatedly 
demonstrated enhanced reciprocal relationships 9,37,38,41,42. Continuity of carer lies at the heart of New 





















are  often  remote.  Healthy  relationships,  whether  professional  or  personal,  need  to  be  open  to 
solutions based on shared values which facilitate better opportunities for working together for mutual 




There  are  lessons  to  be  learned  by  the  midwifery  systems  in  New  Zealand  and  Scotland. 
Acknowledgement by  senior  leaders/managers  and  policy makers  that  relationships  and  the  time 
invested  in  these  relationships  is  important  for  all  midwives  and  is  a  particularly  vital  for  rural 
midwives. Models of midwifery  care based on  relational  continuity need  to be developed  in each 
region. For rural midwifery services to survive there is a need for pre‐and post‐registration education 
for rural midwifery to focus on the  importance of fostering relationships with women, families, the 
community,  and  other  health  professionals.  Functional  relationships  are  fundamental  to  rural 
midwifery practice in terms of sustainability for the midwife, and for ensuring good inter‐professional 
working relationships as this is pivotal to the provision of safe rural maternity care. These educational 
 activities  need  to  be  extended  to  urban  based  practitioners  also  to  help  overcome many  of  the 
misunderstandings  between  these  different  contexts.  Provision  of  resources  that  facilitate  the 






midwives  in  Scotland  contributed  to  the  focus  groups,  despite  all  but  one  of  the  14 NHS  Boards 
agreeing to participate. This  limited sample  in Scotland prevented true comparison with designated 
rural midwives in NZ.  It could be argued that Scottish midwives’ reluctance to engage in work (in this 
case,  the discussion groups) outside of  their work hours potentially  influenced  the  recruitment of 
Scottish midwives and was subsequently problematic. Data from New Zealand midwives suggest that 
their midwifery  system  facilitates  better  connections  and  responsibility  for  the well‐being  of  the 
women and they described this as both a privilege and a great responsibility. The data suggest that 
time was  less of an  issue  in NZ and there was  less  imperative for work time to have demonstrable 
outcomes being privileged over  social  solidarity.  This  clearly  illustrates  that  any maternity  service 
infrastructure needs to be in harmony and nurture the relational care models of midwifery care for a 
midwifery workforce  to  be  sustainable;  this  is  no  less  important  for midwives working with  rural 
communities.  Also,  health  and  social  care  contexts,  nationally  and  internationally,  where 
organisational  and  hierarchical  forms  of managerialism  exist  (e.g.  in  the NHS  in  the UK) may  be 
detrimental to enhancing social capital, 33 lessoning social trust and collective solidarity.  
Further research 
An  in‐depth  examination of  rural midwifery using  the  sociological  theoretical  framework of  social 
capital would afford  further  insights. For example, although prioritising  time  for  relationships  is an 
 interesting finding in this study it is tentative and merits further exploration. How these findings could 
be translated into educational programs is necessary. What are the optimal educational and practice 
development  resources  required  for  building  and  nurturing  professional  relationships  in  rural 
midwifery practice? To answer this further work is needed to identify and describe what specific skills 






settings;  Scotland and New Zealand. Many of  the  relationships are with people  in  the  same  rural 
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     Community midwife incl. labour and birth 51 (66%)  
     Community midwife mainly ante/postnatal 26 (34%)  
Ethnicity (n) NZ‡  122 65  
     New Zealand Maori  16 (13.1%)  
     New Zealand European 86 (70.5%)  




     White Irish  1 (1.5%)  
Age (n )  120 65 NS** 
     <30  6 (5%) 3 (4.6%)  
     30‐49  50 (41.7%) 26 (43%)  
     ≥50  64 (53.3%) 34 (52.4%)   
Mean year of registration 1997 1995 NS 
Years in rural midwifery practice (n)  120 65 NS 
     ≤5 years  39 (32.5%) 14 (21.5%)   
     6‐10 years  23 (19.2%) 14 (21.5%)   
     11‐15 years  20 (16.7%) 14 (21.5%)   




     ≤60 minutes  62 (44.9%) 25 (37.3%)   
     61‐90 minutes  40 (29%) 12 (17.9%)   
     >90 minutes  36 (26.1%) 30 (44.8%)   
Reasons for rural midwifery (n)  145 77  
     Live rurally  104 (71.7%) 43 (55.8%)  0.025 
     Enjoy working with rural women  91 (62.8%) 30 (39%) 0.001 
     To ensure access to midwifery care  92 (63.4%) 29 (37.7%)  <0.001 
     Enjoy rural lifestyle  74 (51%) 35 (45.5%)  NS 
     Grew up in a rural area 40 (27.5%) 21 (27.3%)  NS 
     Connection to this rural community  56 (38.6%) 28 (36.4%)  NS 
Required interpersonal skills (n)  125 67  























































 Resourcefulness  in  the  context  of  rural  midwifery 
practice.  
Safeguarding    Sustaining self 
 Safeguarding women and families 
Future 
proofing rural 
practice 
 
Preparation for 
rural practice 
 Confidence in normal physiological birth 
 Prepared, anticipate and respond 
 Rural specific education 
 Learning from stories from rural midwives 
 Rural placement alongside a midwife 
Living the 
experience and 
seeing the reality 
 Relative isolation 
 The enormity of the responsibility 
 Rural women are different 
 Being adaptable and making do 
 
